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Некротичний ентероколіт (НЕК) є головною причиною 
смерті від шлунково-кишкових причин у недоноше-

них дітей. Незважаючи на досягнення в медицині, загальна 
виживаність за останні три десятиліття не поліпшилась. 
Частота летальних випадків унаслідок НЕК становить від 
28 до 54% і досягає 100% у пацієнтів із найскладнішим 
перебігом захворювання. Показники смертності значно 
вищі у групі недоношених новонароджених, серед дітей із 
синдромом затримки внутрішньоутробного розвитку, а після 
оперативних втручань летальність становить 60% і більше. 
Крім того, пацієнти, які вижили, потребують подовженої 
госпіталізації внаслідок різних ускладнень, зокрема не-

прохідність кишечника, синдром короткої кишки, холестаз, 
затримка психомоторного розвитку [7].
Мета роботи
На підставі даних сучасної наукової літератури з питань 

лікування некротичного ентероколіту проаналізувати 
клінічні симптоми захворювання, методи дослідження 
(ультразвукові, інструментальні, лабораторні), можливості 
своєчасної діагностики та прогнозування перебігу некро-
тичного ентероколіту в новонароджених залежно від стадії 
захворювання. 
Некротичний ентероколіт – набуте захворювання, що 

проявляється значним пошкодженням кишечника внаслідок 
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Актуальність вивчення некротичного ентероколіту зумовлена складністю його діагностики внаслідок неспецифічних клінічних 
симптомів. З метою аналізу клінічних симптомів, методів діагностики та можливостей прогнозування перебігу цього захворювання в 
новонароджених здійснили огляд фахової літератури. Виявили, що некротичний ентероколіт є провідною причиною смерті від шлунко-
во-кишкових причин у недоношених дітей, а пацієнти, які вижили, потребують подовженої госпіталізації внаслідок різних ускладнень. 
Факторами ризику є зниження вісцерального кровотоку, тривале емпіричне використання антибіотиків широкого спектра дії, затримка 
чи переривання ентеральних годувань, вплив мультирезистентної госпітальної флори, наявність інфекційного чинника. Сучасні методи 
діагностики передбачають інструментальні, рентгенологічні, лабораторні дослідження, що дають можливість оптимізувати лікування 
і спрогнозувати перебіг захворювання.
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дії комбінації різних чинників на відносно незрілий орган. 
Некротичний ентероколіт доношених новонароджених чи 
зрілих недоношених зазвичай розвивається у перший тиж-
день після народження, найчастіше пов’язаний із такими 
проблемами, як кишкові аномалії (наприклад, агангліоз чи 
атрезія), перинатальний стрес, вроджені вади серця, вживан-
ня наркотиків матір’ю. Класичний некротичний ентероколіт 
недоношених новонароджених є найбільш поширеною 
формою захворювання. Чим більша незрілість немовляти, 
тим пізніше після народження цей стан маніфестує. 
НЕК діагностують у 4–11% недоношених дітей із дуже 

малою масою тіла при народженні.
Під час прогнозування хірургічних ускладнень відзна-

чають низьку діагностичну значущість клінічних ознак на 
ранніх стадіях захворювання та труднощі диференційної 
діагностики.
Для діагностики можливого НЕК і прогнозу його перебігу 

необхідно враховувати фактори ризику: зниження вісцераль-
ного кровотоку, тривале емпіричне використання антибіо-
тиків широкого спектра дії із затримкою або перериванням 
ентеральних годувань, а також впливом мультирезистентної 
госпітальної флори, наявність завжди інфекційного факто-
ра (Сandida spp., Escherichia coli, Klebsiella pneumonia та 
коагулазонегативні стафілококи). Велике значення мають 
правила вигодовування немовлят і призначення фармако-
логічних препаратів: індометацину, вітаміну Е, блокаторів 
гістамін-2-рецепторів, а також переливання консервованої 
крові – трансфузійно-залежний НЕК. Не виключається зна-
чення таких факторів, як материнська гіпертонічна хвороба 
під час вагітності, відшарування плаценти, низька оцінка 
за шкалою Апгар, використання пуповинних катетерів, 

лікування гіпотензії та відкритої артеріальної протоки, 
потреба у штучній вентиляції легень, наявність вроджених 
аномалій [4,5]. 
Діагностика НЕК, особливо на початковій стадії його роз-

витку (підозрюваний ентероколіт), найчастіше ґрунтується 
на суб’єктивному оцінюванні неспецифічних клінічних 
даних і переважно визначається індивідуальними особли-
востями трактування цих даних лікарем.
Відсутність інтоксикаційного та больового синдромів 

не мають перешкоджати обстеженню. Рання діагностика 
є одним із найбільш важливих способів мінімізації захво-
рюваності та смертності, відсутність ранніх біомаркерів 
не дає клініцисту можливості чітко розрізняти стадії НЕК. 
Клінічні прояви захворювання наведені в таблиці 1.
Ознаки клінічного перебігу значно відрізняються в до-

ношених і недоношених новонароджених із НЕК. У доно-
шених дітей цю патологію виявляють найчастіше в перші 
1–3 дні життя безпосередньо в післяпологовому періоді 
(внаслідок таких системних порушень, як асфіксія, вро-
джені вади серця або метаболічні порушення, поліцитемія, 
ротавірусна інфекція), але симптоми можуть з’явитись і 
пізніше – у віці 1 місяць. Конкретні ознаки і симптоми – 
домішка жовчі у блювоті або шлунковому вмісті, здуття 
живота, кров у калових масах, ознаки системної інфекції, 
включаючи шок і ацидоз. 
Недоношені діти схильні до розвитку некротичного ен-

тероколіту протягом кількох тижнів після народження (в 
середньому 12 днів, від початку має зворотну залежність від 
гестаційного віку при народженні). Симптоми, як правило, 
розвиваються на тлі початку ентерального харчування або 
навіть при досягненні повного обсягу. Симптоми харчової 

Таблиця 1
Класифікація НЕК* 

Стадії 
перебігу НЕК

Симптоми

Соматичні З боку ШКТ Рентгенологічні

1. НЕК, що 
підозрюють 

1А Нестабільна t° тіла, апное, 
брадикардія, млявість. Незначне здуття живота.

Кишкові петлі виглядають 
як зазвичай або дещо розширені, 

можлива поява 
горизонтальних рівнів.

1Б Такі самі. Такі самі + домішка червоної 
крові в калових масах. Такі самі. 

2. Явний НЕК 

2А – 
зворотня 
стадія 

Такі самі. 
Такі самі + парез кишечника з 
(або без) реакції на пальпацію 

черевної стінки. 

Розширення кишкових петель 
із множинними горизонтальними 

рівнями, пневматоз 
кишкової стінки. 

2Б – 
незворотня 

Такі самі + помірно виражений 
ацидоз і тромбоцитопенія. Такі самі. Такі самі + газ у портальній 

вені, асцит.

3. НЕК, 
що прогресує 

3А 
Такі самі + змішаний ацидоз, 
тромбоцитопенія, нейтропенія, 

артеріальна гіпотензія, 
порушення коагуляції. 

Генералізований перитоніт, 
різке здуття живота, 

криваві випорожнення, 
парез кишечника з реакцією 
на пальпацію черевної стінки. 

Здуття кишечника, множинні 
горизонтальні рівні в кишечнику, 
пневматоз стінки кишечника, 

газ у портальній вені, 
виражений асцит. 

3Б Такі самі + ДВЗ-синдром. 

Симптоми генералізованого 
перитоніту, різке здуття живота, 

криваві випорожнення, 
парез кишечника з реакцією 
на пальпацію черевної стінки.

Здуття кишечника, множинні 
горизонтальні рівні в кишечнику, 
пневматоз стінки кишечника, 

газ у портальній вені, 
виражений асцит, 
пневмоперитонеум. 

Примітка: * – за M. J. Bell, M. Walsh.
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непереносимості можуть включати здуття живота/боліс-
ність, затримку евакуації зі шлунка, збільшення шлункових 
залишків, блювоту. Ознаки харчової непереносимості мо-
жуть прогресувати протягом кількох годин або доби. 
Клінічні симптоми часто мають суб’єктивний характер, 

тому додаткові методи обстеження (рентгенологічні, уль-
тразвукові та лабораторні) є найбільш об’єктивними та 
мають суттєве прогностичне значення.
Рентгенологічне обстеження. Рентгенологічні дослі-

дження треба виконувати, якщо є будь-які клінічні ознаки 
НЕК. Протягом обстеження пацієнтів, у яких є підозра НЕК, 
використовують оглядову рентгенографію – знімки роблять 
у прямій проекції (залежно від тяжкості стану дитини оби-
рають вертикальне чи горизонтальне положення), латеро-
позиції (ліва бічна проекція) та в положенні  на лівому боці. 
На рентгенограмах живота для НЕК характерні такі 

симптоми [2,3]: 
1. Розширення петель кишечника (55–75%) – множинні 

розширені петлі кишечника є ознакою часткової кишкової 
непрохідності. Розтягнуті петлі тонкої кишки є однією з най-
більш поширених, хоча неспецифічних рентгенологічних 
ознак НЕК. Значне розширення петель кишечника вказує 
на складність захворювання та його прогресування. 

2. Пневматоз стінки кишечника (28–90% пацієнтів) – ін-
трамуральне поширення газу із просвіту кишечника через 
пошкоджені слизову і підслизовий шар у міжм’язовий, 
субсерозний простір. Розрізняють розшаровуючий (коли 
стінка кишки має подвійний контур) і «бульбашковий» 
(стінка кишки «строката», спінена) пневматоз. Газ у цих 
пухирцях повітря складається переважно з водню, і це 
вказує на причину виникнення пухирців – бактеріальну 
ферментацію. Ферментація вуглеводів (лактози) кишковою 
флорою призводить до формування водню та вуглекислого 
газу, а також ряду органічних кислот із коротким ланцюгом, 
які можуть зумовлювати запалення.  
Поширений пневматоз є прогностично несприятливою 

ознакою. У деяких дітей із кров’ю в калі, але мінімальними 
системними ознаками, пневматоз може бути обмежений 
товстою кишкою – відносно сприятливий перебіг захворю-
вання [4,10,]. Швидке зникнення пневматозу може свідчити 
не про позитивну динаміку, а про прогресування процесу 
(відторгнення слизової). Ступінь пневматозу не корелює 
з тяжкістю захворювання. Пневматоз виявляють також 
при хворобі Гіршпрунга, важкій діареї, непереносимості 
вуглеводів. 

3. Наявність статичної (нерухомої) петлі кишечника – пет-
ля кишечника не змінює своєї конфігурації і розташування 
на повторних рентгенограмах, що виконані з інтервалом 6–8 
годин; цей симптом супроводжує гостру ішемію петлі киш-
ки. Статичні петлі можуть бути одиничними і множинними. 
Кишковий некроз, який потребує оперативного лікування, 
розвивається приблизно у 50,0–83,6% дітей. 

3. Зниження газонаповнення й асиметричне розташування 
кишкових петель – ознака ішемії, свідчить про порушення 
перистальтики (кишковий вміст просувається з життєз-
датних, функціонально активних сегментів кишечника до 
ішемічно уражених, у котрих перистальтика або знижена, 
або взагалі відсутня). 

4. Раптова поява асциту – прогностично несприятлива 
ознака, свідчить про транслокацію бактеріальної флори у 
вільну черевну порожнину. Ця реакція можлива внаслідок як 
перфорації кишечника, так і проникнення мікроорганізмів 
через «інтактну» кишкову стінку та розвиток перитоніту. 
Асцит виявляють як затемнення черевної порожнини, від-
сутність газонаповнення, медіальне переміщення петель 
кишечника із затемненням периферії та збільшеною від-
станню між петлями. Поєднання асциту та поява газу у 
воротній вені супроводжується високою летальністю паці-
єнтів. Асцит – пізній симптом, який зазвичай розвивається, 
якщо є перитоніт або після перфорації кишечника. Асцит 
видно на передньо-задній рентгенографії як зосередження 
кишкових петель, котрі наче плавають на тлі затемнення. 
Для його визначення рекомендоване УЗД. 

5. Наявність повітря у воротній вені (9–20% дітей із НЕК) 
– погана прогностична ознака хвороби. Визначення пові-
тряного контуру гілок ворітної вени на тлі тіні печінки на 
рентгенограмі свідчить про порушення кровотоку в ній і від-
току крові від кишечника. Краще виявляється під час УЗД. 

6. Розширення шлунка – непостійний симптом, що зумов-
лений атонією шлунка внаслідок дії бактеріальних токсинів 
або псевдообструкції пілоричного відділу через набряк 
слизової оболонки, може поєднуватись із попередньою 
масивною шлунковою кровотечею. 

7. Токсична дилатація товстої кишки є для НЕК рідкісним 
симптомом, аналогічний токсичному мегаколону при важко-
му коліті та хворобі Гіршпрунга.

8. Пневмоперитонеум (несприятлива прогностична озна-
ка, зазвичай, потребує екстреного хірургічного втручання) 
свідчить про перфорацію кишечника, але не завжди супро-
воджує це ускладнення. Відсутність на рентгенограмі газу 
в черевній порожнині за наявності перфорації поясняються 
тим, що перфорація може бути прикритою чи відкритою в 
порожнину сальникової сумки, що ізольована від вільної 
черевної порожнини. Пневмоперитонеум виявляли тіль-
ки у 50–63% дітей із перфорацією кишечника (у 20–25% 
хворих із перфорацією є асцит, але немає вільного пові-
тря; у 16–20% – немає ні асциту, ні пневмоперитонеуму). 
Для реєстрації цього симптому необхідно робити оглядові 
знімки у 2 проекціях: вертикальній і латеропозиції. Ліва 
бічна позиція (правим боком догори) дає змогу виявити 
внутрішньочеревне повітря, що піднімається над тінню пе-
чінки й візуалізується легше. Хоча вільне повітря звичайно 
є ознакою перфорації кишечника, можливі й інші причини: 
пневмомедіастинум у вентильованих новонароджених, пер-
форація шлунка (найчастіше через назогастральний зонд), 
хвороба Гіршпрунга. 
Усі рентгенологічні прояви НЕК, як правило, поділяють 

на дві групи: ознаки зворотного й ознаки незворотного 
НЕК. До першої групи належать розширення кишкових 
петель із невеликими паретичними рівнями рідини, не-
рівномірне газонаповнення петель кишечника, обмежений 
пневматоз. Необоротні зміни характеризуються обширним 
пневматозом стінки кишечника, наявністю статичної петлі 
кишки на рентгенограмах, що виконані з інтервалом 6–8 
годин, токсичною дилатацією кишки (шлунка), прогресив-
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но наростаючим асцитом, наявністю газу у воротній вені, 
пневмоперитонеумом. 
Класифікація НЕК за даними рентгенологічного дослі-

дження:
Стадія I – видуті петлі кишечника, незначний набряк, 

кишкової стінки, печінка і селезінка дещо збільшені.
Стадія II – розтягнення, що посилюється, кишечника га-

зом, набряк стінки кишечника, інтестинальний пневматоз, 
що починається.
Стадія III – секвестрація вільної рідини в черевну по-

рожнину з сепарацією набряклих кишкових петель, що не 
змінюють своїх форми і положення протягом неодноразових 
досліджень.
Стадія IV – зниження легкості кишечника при асциті, що 

посилюється, інтестинальній пневматоз у вигляді ланцюжка 
«перлин», який розташований до внутрішньопечінкового 
розгалуження ворітної вени. При неприкритій перфорації 
ділянки кишки – пневмоперитонеум.
Контрастні методи рентгенологічного дослідження при 

НЕК використовують тільки для диференційної діагности-
ки ознак непрохідності кишечника (гостра форма хвороби 
Гіршпрунга, синдром мальротації (заворот), постНЕК 
стриктура кишечника). Для обстеження цих пацієнтів слід 
використовувати тільки водорозчинну контрастну речовину 
(ризик наявності перфорації). 
Ультразвукове обстеження (УЗД) черевної порожнини є 

корисним, якщо виникла будь-яка підозра НЕК. Перевагами 
методу є мобільність і неінвазивність, а недоліками – необ-
хідність підготовленого персоналу, який спеціалізується на 
неонатальній патології, утруднення оцінювання внутрішніх 
структур через внутрішньочеревне повітря. 
Сучасні ультразвукові сканери дають можливість діа-

гностувати пневматоз стінки кишки і газ у воротній вені (у 
вигляді бульбашок, що наявні у венозній системі) тоді, коли 
вони ще не видні на рентгенограмах. При явному НЕК уль-
тразвукове сканування дає змогу виявити потовщення стінок 
кишечника, зниження перистальтики в уражених сегментах, 
іноді наявність «прозорого випоту». У стадії прогресування 
(хірургічній) відзначають збільшення ознак запалення з 
боку стінки кишечника, інфільтрати, підвищується об’єм 
кількості рідини в животі, рідина стає менш прозорою для 
ультразвукових хвиль (з’являється осад). Крім того, при 
ультрасонографії можна виявити поширення пневматозу і 
газу по воротній вені. 
Послідовні УЗД здійснюють також для моніторингу 

прогресування асциту (маркер перебігу захворювання), 
виявлення абсцесу або «прикритої» перфорації при пер-
систуючому НЕК (пацієнти з персистуючим НЕК мають 
зниження газонаповнення або постійну площу ділянки 
рентгенографічної щільності). УЗД може дати інформацію 
про стан перфузії кишкової стінки. 
Ультразвукове оцінювання основних вісцеральних судин 

допоможе під час диференційної діагностики НЕК. Орієн-
тація верхньої брижової артерії щодо верхньої брижової 
вени надасть інформацію про можливість мальротації з 
наступним заворотом кишок. Коли є заворот, то артерії та 
вени перекручені [11]. 

За допомогою УЗД черевної порожнини досвідчений лікар 
може швидше отримати більше діагностичної інформації і з 
меншим ризиком для дитини, ніж повторні рентгенологічні 
дослідження [9]. Інші методи візуалізації (магнітно-резо-
нансна томографія) дотепер широко не використовують. 
Лабораторна діагностика. Клінічний аналіз крові з під-

рахунком лейкоцитарної формули, визначенням гематокриту 
та кількості тромбоцитів зазвичай повторюють принаймні 
кожні 6 годин, якщо клінічний стан пацієнта погіршуєть-
ся. На початку захворювання у 25–30% пацієнтів рівень 
лейкоцитів відповідає віковій нормі, а в стадії хірургічних 
ускладнень – у 25–30% дітей відзначають зниження числа 
лейкоцитів, що є поганою прогностичною ознакою. Розви-
ток нейтропенії може бути пов’язаний із міграцією нейтро-
філів у черевну порожнину [13–15]. 
Гострий перебіг НЕК частіше асоціюється з тромбоцито-

пенією (<100 000/мкл) – у 50% випадків. Тромбоцитопенія 
може бути реакцією на грамнегативні мікроорганізми й ен-
дотоксини. Зниження числа тромбоцитів частіше зумовлене 
їх прискореною периферичною деструкцією, а не зменшен-
ням продукції. Коагулопатія споживання характеризується 
тяжкою тромбоцитопенією, подовженням протромбінового 
часу, активованого часткового тромбопластинового часу, 
зниженням фібриногену і збільшенням концентрації про-
дуктів деградації фібрину. Раптове зниження тромбоцитів 
при загальній негативній динаміці стану пацієнта протягом 
6–8 годин відповідає розвитку некрозу кишечника. 
Кількісне визначення вмісту С-реактивного білка (СРБ) на 

момент призначення антибіотиків і в динаміці (через 18–24 
год) є обґрунтованим і має високу прогностичну цінність 
негативного результату [16]. 
Для кислотно-лужного стану (КЛС) крові характерний 

ацидоз, який на початкових стадіях хвороби має змішаний 
характер. Метаболічний ацидоз, що зберігається більше ніж 
4 години на тлі інтенсивної терапії, є ознакою погіршення 
і, як правило, свідчить про розвиток некрозу кишечника, 
сепсису. Дослідження газів артеріальної крові може до-
помогти у визначенні потреби в респіраторній підтримці 
(гіповентиляцію й апное часто спостерігають при НЕК). 
Лактат-ацидоз зі зниженням серцевого викиду є відобра-
женням недостатньої перфузії периферичних тканин. 
Дослідження електролітів (Na+, K+, і Cl-) необхідне для 

первинного оцінювання, а потім через 6 годин залежно від 
гостроти стану пацієнта. Гостра гіпонатріємія є тривожною 
ознакою (ознака капілярного витоку в «третій простір»). За-
лежно від віку дитини та режиму харчування базовий рівень 
Na+ може зменшуватись. Різке зниження <130 мг/хв/л має 
викликати тривогу. 
Рівень глюкози зазвичай має тенденцію до підвищення на 

ранніх стадіях і нестабільність показників пізніше. 
Метаболічний ацидоз – низький бікарбонат сироватки (<20) 

у дитини з раніше нормальним КЛС є поганою ознакою, що 
вказує на недостатню перфузію тканин і некроз тканин.
Зниження толерантності до лактози, особливо у недоно-

шених дітей, є прогностично несприятливою ознакою – під-
вищення цього показника передує розвитку НЕК за 1–4 дні. 
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Аналіз артеріальної крові – зручний спосіб одночасно 
одержувати культуру крові, клінічний аналіз крові, елек-
троліти сироватки й аналіз артеріальної крові на гази для 
первинного оцінювання (але венозну кров краще брати 
для визначення бактеріємії, ніж артеріальну). Залежно від 
гостроти хвороби рекомендоване введення периферичного 
внутрішньоартеріального катетера, тоді як периферична 
перфузія і внутрішньосудинний об’єм як і раніше знаходять-
ся в межах норми. Цей периферичний внутрішньоартері-
альний катетер полегшує серійний забір крові й інвазивний 
моніторинг артеріального тиску, що дуже важливо, коли 
стан дитини погіршується.
Лапароскопія і лапароцентез. Використання ендохірур-

гічних діагностичних методів при НЕК, як правило, обмеже-
не важким станом пацієнта і значним збільшенням обхвату 
живота (підвищення внутрішньочеревинного тиску може 
поставити під загрозу забезпечення дихальної функції). 
Оптимальним вважаємо виконання лапароцентезу після (або 
під контролем) УЗД живота, що дає змогу уникнути ушко-
дження фіксованих до черевної стінки петель кишечника. 
Це особливо актуально в пацієнтів із підгострим перебігом 
НЕК [13–16].  
Позитивний висновок лапароцентезу – принаймні 0,5 мл 

бурої рідини вільним потоком. Отриманий із черевної по-
рожнини випіт аспірують для мікробіологічного і цитоло-
гічного досліджень. Виявлення бактеріального забруднення 
вмісту черевної порожнини при бактеріоскопії підтверджує 
діагноз некрозу кишки навіть за відсутності явних змін 

в аспіраті. Якщо під час лапароцентезу отримали велику 
кількість прозорого серозного випоту, консервативне ліку-
вання може бути успішним. Каламутний, жовто-коричневий, 
насичений коричневий або зелений колір аспірату вказує 
на некроз кишки. Наявність в аспіраті виразного домішку 
кишкового вмісту – прояв перфоративного перитоніту. Не-
гативний результат парацентезу при кишковому некрозі 
може бути наслідком «прикритої перфорації». Якщо вільну 
перитонеальну рідину не виявили, можна застосувати пери-
тонеальний лаваж (30 мл/кг ізотонічного розчину хлориду 
натрію) для отримання субстрату для мікробіологічного і 
цитологічного досліджень. 
У сумнівних клінічних випадках, коли «не вистачає» 

показань для оперативного втручання, діагностична лапа-
роскопія дає можливість уточнити характер, локалізацію 
і поширеність ураження, визначити необхідність продо-
вження консервативного лікування. 
Висновки
При огляді та виходжуванні недоношених і глибоконе-

доношених дітей збільшилась кількість проявів некротич-
ного ентероколіту. Трапляються труднощі в діагностиці, 
лікуванні та прогнозуванні перебігу цього захворювання. 
Чіткість розподілу клінічних симптомів залежно від стадії 
захворювання та використання нових додаткових методів 
дослідження (ультразвукових, інструментальних, лабора-
торних) надають суттєву допомогу при лікуванні некро-
тичного ентероколіту.
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